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Gespra¨chspsychotherapeutische Ansa¨tze haben eine lange Tradition in der Suchttherapie,
konnten sich jedoch gegenu¨ber der dominierenden Verhaltenstherapie bis in die 90er Jahre
des vergangenen Jahrhunderts kaum behaupten. Erst die Verbreitung und Erforschung des
Motivational Interviewing (MI) in den letzten 20 Jahren fu¨hrte dazu, dass die Gespra¨chs-
psychotherapie in der suchttherapeutischen Regelversorgung gro¨ßere Anerkennung fand.
W. R. Miller und S. Rollnick konzipierten MI urspru¨nglich nicht als Kurzintervention. Trotz-
dem wird es fast ausschließlich im Kontext von Kurzinterventionen untersucht. Empirisch
validierte gespra¨chspsychotherapeutische Konzepte, die auf einer la¨ngeren Behandlungs-
dauer basieren, fehlen in der Suchttherapie weitgehend. Mit ALITA, der Ambulanten Lang-
zeit-Intensivtherapie fu¨r Alkoholkranke, wurde ein umfassendes und langfristiges
Behandlungsprogramm entwickelt, das gespra¨chspsychotherapeutische und verhaltens-
therapeutische Therapie-Elemente kombiniert und dadurch mit den Prinzipien des MI
kompatibel ist. Der vorliegende Beitrag stellt eine Synopsis der zu ALITA publizierten Liter-
atur dar, wobei auf Aspekte der therapeutischen Allianz und multiplen Beziehungsgestal-
tung fokussiert wird. Einer Vorstellung der wesentlichen Therapie-Elemente von ALITA
folgt die Erla¨uterung der Integration klientenzentrierter Behandlung im Kontext der Thera-
peutenrotation. Eine Zusammenfassung der wichtigsten Therapieergebnisse wird erga¨nzt
durch eine U¨bersicht der Prozess-Studien bei ALITA, bei denen sich die therapeutische Alli-
anz als ein wesentlicher Therapiefaktor herausstellte. Im praktischen Teil des Beitrags bes-
chreiben wir das therapeutische Vorgehen zur multiplen Beziehungsgestaltung in der
Therapeutenrotation und stellen Vorschla¨ge zur allianzfo¨rdernden therapeutischen Kom-
munikation und Interaktion dar, die sich im klinischen Alltag und bei Therapeutenschul-
ungen von ALITA bewa¨hrt haben.
 2012 Elsevier GmbH. .Open access under CC BY-NC-ND license.1. ALITA als integratives Therapieprogramm
ALITA ist ein vierstufiges Behandlungsprogramm, das sich
direkt an den stationa¨ren Entzug anschließt und u¨beriversita¨tsklinik fu¨r Ana¨s
itte, Charite´platz 1, 10117
.de (H. Krampe).
der CC BY-NC-ND license.insgesamt zwei Jahre erstreckt (Tabelle 1). Das biopsychosozi-
ale Therapiekonzept von ALITA zielt auf einen sofortigen
Beginn der sozialen Wiedereingliederung der Patienten unter
psychotherapeutischer und medizinischer Begleitung ab.thesiologie mit Schwerpunkt Operative Intensivmedizin, Charite´ -
Berlin, Deutschland. Tel.: +49 30 450 531 145; Fax: +49 30 450 531 911.
Tabelle 1 – Die Behandlungsphasen von ALITA.
• Stationa¨re Vorphase: Entgiftung (2-3 Wochen)
Besuch der Patienten durch ALITA-Mitarbeiter in der
Notaufnahme und auf Entgiftungs-Stationen,
Einfu¨hrungsgespra¨ch, Motivationsarbeit, Selektion,
Anamneseerhebung, Aufbau einer Arbeitsbeziehung,
Ausloten der sozialen Einbindung, Beginn
der ta¨glichen kontrollierten Einnahme von Antabus
(Disulfiram, 100 mg), ta¨glich Urinkontrollen
• Ambulante Phase I: Intensivphase (ta¨gliche Kontakte
u¨ber 3 Monate)
Lu¨ckenloser U¨bergang von der stationa¨ren Entgiftung zur
ambulanten Therapie, ta¨glich 15 Minuten Gespra¨ch
(prima¨r supportiv), praktische Unterstu¨tzung der sozialen
Reintegration, Gespra¨che mit Angeho¨rigen, Hausbesuche,
ta¨glich kontrollierte Einnahme von Antabus (Disulfiram,
100 mg), ta¨glich Urinuntersuchung auf Alkohol und
andere Suchtstoffe, aggressive Nachsorge
• Ambulante Phase II: Stabilisierungsphase (je nach
Bedarf 3-4 Monate)
Schrittweise Kontaktreduktion auf dreimal pro Woche,
weiterhin jeweils 15 Minuten supportives Gespra¨ch,
Intensivierung der sozialen Reintegrationsbestrebungen,
regelma¨ßige Angeho¨rigengespra¨che (individuell
ausgerichtet), kontrollierte Einnahme von Antabus
(Disulfiram, 400-500 mg), Urinkontrolle, aggressive
Nachsorge
• Ambulante Phase III: Ablo¨sungsphase (Erreichen der
,,Einjahresmarke’’)
Kontaktreduktion auf zweimal pro Woche, jetzt jeweils 30
Minuten Gespra¨ch, Stabilisierung der sozialen
Reintegration, kontrollierte Einnahme von Antabus
(Disulfiram, 400-500 mg), Urinkontrolle, aggressive
Nachsorge
• Ambulante Phase IV: Nachsorgephase (U¨berschreiten
der ,,Einjahresmarke’’)
Einmal wo¨chentlich Teilnahme an der ALITA-Gruppe
(therapeutenbegleitete Gruppe), initial noch wo¨chentlich
ein Einzelgespra¨ch (30 Minuten), kontinuierlich
aggressive Nachsorge; Ziel: schrittweise Einstellung von
Einzelgespra¨chen und Disulfiram, dauerhafte,
regelma¨ßige Teilnahme an Selbsthilfegruppen oder der
ALITA-Gruppe
Tabelle 2 – Die Therapie-Elemente von ALITA.
• Hochfrequente Kurzgespra¨chskontakte
Strukturierte, sichernde Anbindung durch supportive,
wenig fordernde Kurzgespra¨che; initial ta¨glich
15 Minuten, einschließlich an Wochenenden und
Feiertagen; langsame Reduktion der Kontaktfrequenz
mit dem Ziel einer regelma¨ßigen und dauerhaften
wo¨chentlichen Gruppenteilnahme.
• Kriseninterventionsbereitschaft
Das ALITA-Team ist im Notfall fu¨r die Patienten immer
erreichbar: 24 Stunden, 365 Tage.
• Soziale Reintegration und Hausbesuche
Konkrete Unterstu¨tzung beim Aufbau eines
abstinenzfo¨rdernden sozialen Umfeldes; explizite
Beteiligung der Angeho¨rigen an der Therapie;
Familien- und Paargespra¨che; aktive
Hilfe bei Problemen am Arbeitsplatz und mit Beho¨rden;
Unterstu¨tzung bei Wohnungssuche, Umzug,
Wiedereinstieg ins Berufsleben, Schuldentilgung und
Kla¨rung juristischer Angelegenheiten.
• Schaffung einer Alkoholunvertra¨glichkeit
Einnahme von Disulfiram (Antabus) als sogenanntes
Alkoholaversivum. Die Hemmung des alkoholabbauenden
Enzyms Acetaldehyd-Dehydrogenase fu¨hrt bei
Alkoholkonsum zur Anha¨ufung des toxischen
Acetaldehyds mit den Folgen einer ,,inneren Vergiftung’’,
der sogenannten ,,Antabusreaktion’’, d.h.
Flush-Symptomatik, Blutdruckentgleisung, Pulsrasen,
U¨belkeit, Erbrechen, gelegentlich sogar Kreislaufkollaps.
• Kontrolle
Kontrollierte Einnahme der Aversiva, regelma¨ßige Urin-
und Blutuntersuchungen auf Alkohol und andere
Suchtstoffe.
• Aggressive Nachsorge
Beginnende Ru¨ckfa¨lle werden sofort beendet und
drohende Ru¨ckfa¨lle verhindert. Dies geschieht, indem
Patienten, die nicht zum vereinbarten Termin erscheinen,
mit Telefonanrufen, mehrmaligen spontanen
Hausbesuchen oder Briefkontakten zur Fortfu¨hrung der
Behandlung bzw. zur Wiederaufnahme der Abstinenz
aufgefordert werden.
• Therapeutenrotation
Im interdisziplina¨ren ALITA-Team sind alle Therapeuten
gleichermaßen fu¨r alle Patienten verantwortlich und
fu¨hren nach dem Konzept der Therapeutenrotation im
lockeren, nicht festgelegten Wechsel die Gespra¨che.
Neue Therapeuten ko¨nnen jederzeit leicht in das
Behandlungsteam eingefu¨hrt werden.
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chen Patientenversorgung, der Psychotherapie und der Sucht-
therapie zu einem umfassenden, intensiven und langfristigen
Therapieprogramm integriert (Tabelle 2, Abbildung 1). Der
hohe Stellenwert klientenzentrierter Prinzipien1 hat schon
vor u¨ber 10 Jahren zu einem Vergleich mit Motivational Inter-
viewing (MI2) angeregt.3 In der Tat ist vor allem wa¨hrend der
stationa¨ren Vorphase und der ambulanten Phase I das ALITA-
Programm hoch kongruent mit MI, wenn ein prima¨res Ziel in
der Fo¨rderung der A¨nderungsmotivation besteht. Doch auch
die umfangreichen Therapieziele und –aufgaben wa¨hrend
der gesamten zwei Behandlungsjahre von ALITA sind fast
deckungsgleich mit den Prinzipien, sowie den Kommunika-
tions- und Interaktionsregeln des MI. Obwohl ALITA vollkom-
men unabha¨ngig von MI als Behandlungsalternative fu¨r
chronisch alkoholkranke Patienten entwickelt wurde, la¨sst
sich aus der Perspektive der Allgemeinen Psychotherapie dieKombination von Gespra¨chspsychotherapie und Verhaltens-
therapie (Abbildung 2) in einem ambulanten Programm zur
Langzeitbehandlung als Fortfu¨hrung und Erweiterung des
MI-Konzepts betrachten. In diesem Setting ko¨nnen - basierend
auf langfristiger Alkoholabstinenz - umfassende und tiefgrei-
fende A¨nderungen des Verhaltens und Erlebens realisiert wer-
den, z.B. Kla¨rung individueller Therapieziele, schrittweise
Lo¨sung diverser spezifischer psychologischer und sozialer
Probleme, Entdecken und Erzeugen eigener Sta¨rken, Training
von Kommunikation und Interaktion, Aufbau bzw. Wiederher-
stellung von Selbstwert, Selbstwirksamkeit, Selbstakzeptanz
und Zuversicht, Entwicklung von funktionalen Kognitionen
und positiven Emotionen, sowie Training im Bewa¨ltigen
Abbildung 1 – Therapiesetting von ALITA.
Abbildung 2 – Psychotherapie bei ALITA - Relative Gewichtung der einzelnen Therapieverfahren.Die Darstellung des
jeweiligen Anteils von Gespra¨chspsychotherapie und Verhaltenstherapie in den einzelnen Phasen gibt die ,,große Linie’’
wider. Abweichungen davon ko¨nnen individuell erfolgen.GT: Gespra¨chspsychotherapie; VT: Verhaltenstherapie.
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pie, langer Behandlungsdauer und konsequenter klientenzen-
trierter Gespra¨chsfu¨hrung1 beru¨cksichtigt sowohl die in der
fru¨hen Abstinenz extrem beeintra¨chtigte psychobiologische
Stresstoleranz der Patienten, als auch die Chronizita¨t der
Alkoholkrankheit. (siehe 4,5) Ein entscheidendes Element von
ALITA ist die Therapeutenrotation, die die Voraussetzung zur
pragmatischen Umsetzung der Patientenversorgung darstellt.
Zusa¨tzlich ist sie ein psychotherapeutischer Faktor, der
sich durch die Wirkmechanismen ,,Verschiedenheit undVariation’’ sowie ,,Kongruenz und Wiederholung’’ positiv auf
den Behandlungserfolg der Patienten auswirkt.6,7
1.1. Prinzipien innovativer, empirisch unterstu¨tzter
ambulanter Psychotherapie der Alkoholabha¨ngigkeit
Zuna¨chst ist es sinnvoll, die allgemeinen Therapieprinzipien
vorzustellen, an denen sich ALITA orientiert. Dadurch kann
die Position dieses Programms in der aktuellen ,,Therapie-
landschaft’’ der Suchthilfe gekla¨rt und der Kontext gezeigt
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tenstherapeutische Behandlungsmethoden verbinden. Die
Prinzipien sind aus empirischen Befunden u¨ber Epidemiolo-
gie, Entstehung, Verlauf und Therapie der Alkoholabha¨ngig-
keit abgeleitet: (Details in 8,9,10)
• Strikte Abstinenzorientierung: Die Alkoholabha¨ngigkeit ist
eine irreversible und nicht heilbare Krankheit. Nur konse-
quente und langfristige Abstinenz kann die Symptome
zum Stillstand bringen und den Erholungsprozess fo¨rdern.
Therapieprogramme zum sogenannten ,,Kontrollierten Trin-
ken’’ sind fu¨r alkoholabha¨ngige Menschen kontraindiziert.
• Supportives, nichtkonfrontatives Therapeutenverhalten:
Alkoholkranke Patienten zeigen in den ersten Monaten
der Abstinenz eine starke Beeintra¨chtigung der psychobio-
logischen Stresstoleranz, die sich erst langsam regeneriert.
Wa¨hrend konfrontatives und emotional belastendes
Therapeutenverhalten kontraindiziert ist, hat sich ein
supportives Vorgehen bewa¨hrt, das auf gespra¨chspsycho-
therapeutischen und verhaltenstherapeutischen Behand-
lungsstrategien aufbaut.
• Chronische Krankheit - intensive lange Behandlung: Die
chronische Alkoholkrankheit basiert auf einer genetischen
Disposition, irreversiblen neurobiologischen Scha¨digungen
und jahrzehntelangen selbstscha¨digenden Lernprozessen.
Eine derartige chronische Sto¨rung kann nur im Rahmen
einer langfristigen und umfassenden Therapie behandelt
werden, die mitunter lebenslang andauert. Kurzinterven-
tionen eignen sich allenfalls fu¨r die weniger chronischen
Erscheinungen von Alkoholmissbrauch und riskantem
Konsum.
• Ein Ru¨ckfall ist ein Notfall: Mit einer erheblichen Rate an
komorbiden ko¨rperlichen und psychischen Sto¨rungen,
sozialen Problemen, hoher Chronizita¨t, sowie einem
deutlich erho¨hten Mortalita¨tsrisiko zeigt sich die Alkoho-
labha¨ngigkeit als eine schwere Krankheit. Jeder nicht
unmittelbar kupierte Ru¨ckfall versta¨rkt den zugrunde
liegenden Teufelskreis weiter. Ein Ru¨ckfall ist deshalb
wie bei anderen schweren chronischen Krankheiten als
akuter Notfall zu beurteilen und beno¨tigt eine sofortige
Krisenintervention.1.2. Multiple Beziehungsgestaltung und
Therapeutenrotation
Die Behandlungselemente von ALITA sind oberfla¨chlich bet-
rachtet widerspru¨chlich. Kontrolle, Aversionsmedikation und
strenge Regeln stehen supportiven Interventionen, empathi-
schem und akzeptierendem Interaktionsverhalten der
Therapeuten, 24-Stunden-Krisenbereitschaft und Case Man-
agement gegenu¨ber (Abbildung 1). Damit aus dieser
ungewo¨hnlichen Kombination von Bausteinen ein in sich
stimmiges Behandlungsprogramm entsteht, signalisieren die
Therapeuten schon in den allerersten Informationsgespra¨-
chen mit den Patienten, dass hinter den einzelnen Behand-
lungselementen zwei gemeinsame Faktoren stehen, na¨mlich
1. ein differenziertes Versta¨ndnis der Alkoholkrankheit und
2. eine Verantwortungsbereitschaft fu¨r die Patienten.Nur durch intensive Beziehungsarbeit kann diese Haltung
glaubwu¨rdig vermittelt und in die Tat umgesetzt werden. Die
Therapeutenrotation wurde als Form der multiplen Bez-
iehungsgestaltung entwickelt, um eine psychotherapeutische
Allianzfo¨rderung zu gewa¨hrleisten, die im Rahmen der hohen
Behandlungsintensita¨t und Kontaktfrequenz des Behan-
dlungsprogramms realisierbar ist. Bei der Therapeutenrota-
tion arbeiten die Patienten mit mehreren gleichermaßen
verantwortlichen Therapeuten zusammen, die die Gespra¨che
nach dem Prinzip der Rotation im lockeren, nicht festgelegten
Wechsel fu¨hren. Die Voraussetzung fu¨r eine Zusammenarbeit
mehrerer Therapeuten in Form von multipler Beziehungsges-
taltung ist eine schulenu¨bergreifende und praktische Defini-
tion der therapeutischen Allianz:
Eine funktionierende therapeutische Allianz ist eine einzigartige
interpersonale Arbeitsbeziehung, die der Therapeut durch Empathie,
Wa¨rme und Echtheit aufbaut. Zwischen den Patienten und Therape-
uten kann sich somit eine Beziehung entwickeln, die durch gegensei-
tiges Vertrauen, Wertscha¨tzung und Akzeptanz, aber auch
Verantwortung und Verpflichtung gepra¨gt ist. Fu¨r den Patienten
stellt die therapeutische Allianz die Basis dar, auf der er Therapiezi-
ele kla¨ren, spezifische Probleme lo¨sen, eigene Sta¨rken entdecken und
erzeugen, seine Perso¨nlichkeit entwickeln und ganz allgemein sein
Wohlbefinden fo¨rdern kann.3
Bei der Arbeit mit su¨chtigen Patienten wird besonders zu
Beginn der Therapie offensichtlich, wie wichtig die Bez-
iehungsgestaltung ist. Patienten sehen Therapeuten oft als
Angeho¨rige eines Systems an, dem sie lange misstraut haben
und das sie ta¨uschen mussten, um zu u¨berleben. So ist es
nicht verwunderlich, dass Vertreter unterschiedlicher Ans-
a¨tze von Suchttherapie der fru¨hzeitigen Entwicklung der ther-
apeutischen Beziehung einen großen Stellenwert einra¨umen.
(z.B. 2,11,12,13)
Vor allem zwei Gru¨nde aus der klinischen Praxis sprechen
gegen die Implementierung des klassischen Bezugstherape-
utensystems bei Langzeit-Therapien:
(1) Die langfristige ,,dyadische’’ Behandlung chronisch psychi-
sch Kranker birgt das Risiko, dass der Patient in interperso-
nale Abha¨ngigkeit vom Bezugstherapeuten gera¨t; bei Urlaub,
Krankheit oder Ausscheiden des Bezugstherapeuten aus der
Einrichtung besteht deshalb die Gefahr schwerwiegender
Allianzbru¨che und destruktiver Krisen des Patienten. Vor al-
lem fu¨r Patienten, die unter schweren Perso¨nlichkeitssto¨run-
gen leiden, stellen die Abwesenheit des Bezugstherapeuten,
der Einsatz von ,,Vertretungs-Therapeuten’’, sowie der in der
heutigen Berufswelt eher ha¨ufig vorkommende Ortswechsel
des Behandlers oft Katastrophen gro¨ßeren Ausmaßes dar,
die nicht selten mit einem Ru¨ckfall bzw. einer Verschlimme-
rung der psychiatrischen Symptombelastung des Patienten
enden.
(2) Bei einem Therapiekonzept, das initial ta¨gliche Kontakte,
24-Stunden-Krisenbereitschaft und eine zweija¨hrige Behan-
dlungsdauer umfasst, wa¨ren auch die Therapeuten zeitlich
und emotional schnell u¨berfordert, wenn sie ganz alleine
fu¨r eine bestimmte Zahl an Patienten verantwortlich wa¨ren.
Als Konsequenz mu¨ssten sie sta¨ndig zwischen intensiven
Arbeitsschichten und la¨ngeren Urlaubsphasen zum
Freizeitausgleich wechseln, um einsatzfa¨hig und gesund zu
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wu¨rden wiederum die therapeutische Beziehung und den
gesamten Therapieprozess stark belasten.
Bei einer vom ersten Augenblick an systematischen Behand-
lung durch mehrere gleichermaßen verantwortliche Therape-
uten ko¨nnen die Patienten ein Ho¨chstmaß an therapeutischer
Allianz erfahren, ohne dass sie in Gefahr geraten, von einem
einzelnen Behandler abha¨ngig zu werden. Das von Alfred
Adler um 1920 erprobte Konzept der ,,Multiplen Psychotherapie’’
stellt eine historisch bedeutsame Anna¨herung dar, diesen
Missstand der herko¨mmlichen Psychotherapie zu u¨berwin-
den. Es wurde aber leider nie in gro¨ßerem Umfang ein-
gesetzt.(vgl.14) Vo¨llig unabha¨ngig von der multiplen
Psychotherapie wurde 70 Jahre spa¨ter bei ALITA die Therape-
utenrotation entwickelt. Nur diese ermo¨glicht es, die
hohe Kontaktfrequenz der intensiven kognitiv-verhaltens-
therapeutischen Suchttherapie mit den fu¨r die Beziehungsg-
estaltung unerla¨sslichen klientenzentrierten Basisvariablen -
Empathie, Wertscha¨tzung und Kongruenz - gezielt zu
kombinieren. Die Therapeutenrotation macht ALITA somit
praktisch umsetzbar. Diese Methode der multiplen Bez-
iehungsgestaltung ist in der Behandlung von Suchtkranken
vollkommen neu. Sie hat sich in den u¨ber 10 Jahren
Laufzeit des Pilotprojekts ALITA klinisch bewa¨hrt und ist
erstaunlich resistent gegen die oben genannten Schwa¨chen
des Bezugstherapeutensystems.2. Therapieergebnisse von ALITA
In der ALITA-Pilotstudie wurden insgesamt 180 schwer alko-
holkranke Patienten (144 Ma¨nner, 36 Frauen) in sechs Rekru-Abbildung 3 – Die kumulative Abstinenzwahrscheinlichkeit dertierungsperioden konsekutiv aufgenommen und behandelt.
Die Patienten waren bei Aufnahme in das Programm 44
(SD = 8) Jahre alt, 18 (SD = 7) Jahre alkoholabha¨ngig, zuletzt
mit einem ta¨glichen Konsum von 437 (SD = 162) g reinen Alko-
hols, hatten 7 (SD = 9) stationa¨re Entgiftungen, sowie 1 (SD = 1)
stationa¨re Langzeittherapie hinter sich. Bei Eintritt in ALITA
waren 58% der Patienten arbeitslos, 81% litten an psychiatris-
chen komorbiden Sto¨rungen (vor allem Angst, Depression und
Perso¨nlichkeitssto¨rungen neben allen anderen Kategorien).
Schwere Suizidversuche in der Vorgeschichte wiesen 30%
auf. Die ko¨rperliche Beeintra¨chtigung der Patienten war
gravierend: Wa¨hrend bei nur 11% leichte Folgescha¨den
(z.B. Fettleber) diagnostiziert wurden, litten 33% unter
deutlichen (z.B. epileptische Anfa¨lle im Entzug), 44% unter
schweren (z.B. Polyneuropathie) und 13% unter schwersten
(z.B. Leberzirrhose) Alkoholfolgekrankheiten. Beru¨cksichtigt
man, dass es sich bei den Patienten um schwer bee-
intra¨chtigte Alkoholkranke handelt, ist die langfristige
Erfolgsrate von ALITA unglaublich hoch: mehr als 50% der Pat-
ienten bleiben u¨ber einen Follow-up Zeitraum von bis zu sie-
ben Jahren nach Therapie-Ende abstinent (Abbildung 3). In
der Literatur werden gewo¨hnlich Abstinenzraten von weniger
als 30% nach Follow-up-Zeitra¨umen von weniger als einem
Jahr (selten u¨ber zwei Jahre) berichtet. Basierend auf der ho-
hen Abstinenzrate der ALITA-Patienten konnten enorme Ver-
besserungen in psychologischen, biologischen und sozialen
Parametern erreicht werden. Die Arbeitslosenrate sank von
58% auf 22% in einer Region (Go¨ttingen) mit einer Arbeitslo-
senquote von 17%, und komorbide psychiatrische Sto¨rungen
(vor allem Depression und Angststo¨rungen) zeigten einen
hochsignifikanten Ru¨ckgang im Verlauf der Behandlung von
60% im ersten Therapiemonat auf 13% zu Therapie-Ende nach
zwei Jahren. (Details der Therapieergebnisse in 5,10,15,16,17,18,19)ALITA-Patienten im 9-Jahres-Verlauf betra¨gt 52% (N = 180).
158 N E U R O L O G Y, P S Y C H I AT R Y A N D B R A I N R E S E A R C H 1 8 ( 2 0 1 2 ) 1 5 3 –1 6 83. Prozess-Ergebnis-Forschung bei ALITA
Im Gegensatz zur Psychotherapie von Depression und Angst
gibt es in der Suchttherapie kaum prospektive La¨ngsschnit-
tuntersuchungen, die Vera¨nderungsprozesse zwischen mehr-
eren Therapiesitzungen mit Beobachtungsverfahren
analysieren. Wir untersuchten deshalb in einem Projekt zur
Prozess-Ergebnis-Forschung psychotherapeutische Prozesse
von 64 Patienten wa¨hrend des ersten Jahres von ALITA zu
den drei Zeitpunkten t1 (Woche 3), t2 (Monat 6) und t3 (Monat
12).20,21,22 Als diagnostisches Instrument wurde das ,,Video-
Assistierte Monitoring fu¨r psychotherapeutische Prozesse
bei chronischen psychiatrischen Krankheiten (VAMP)’’
entwickelt. Dieses Beobachtungssystem wurde aus Modellen
der allgemeinen Psychotherapie und suchttherapeutischen
Vera¨nderungsmodellen abgeleitet. Das VAMP basiert auf der
Beurteilung transkribierter Videoaufnahmen der Therapie-
sitzungen und ermo¨glicht die Erfassung patientenbezogener
therapeutischer Prozesse aus makro- und mikroanalytischer
Perspektive. Es umfasst die Skalen: ,,Allgemeine Psychothera-
piefaktoren’’, ,,Relevante Suchtprozesse’’, ,,Krankheitskonz-
ept’’, ,,Arbeitsatmospha¨re und Therapeutische Allianz’’,
,,Psychopathologische Symptome’’ und ,,Problembearbei-
tung’’. Diese Zusammensetzung der VAMP-Skalen hat sich
als geeignet erwiesen, wichtige psychotherapeutische Inhalte
von ALITA zu erfassen. Desweiteren weisen die mit dem
VAMP gemessenen Faktoren erneut auf die sehr gute Vere-
inbarkeit von ALITA und MI hin, denn auch im MI za¨hlen all-
gemeine Psychotherapiefaktoren, Allianz und Suchtprozesse
zu den zentralen Therapieprozessen. Eine Untersuchung
von Therapieprozessen einer MI-Behandlung mit dem
VAMP ko¨nnte das Thema eines spannenden neuen For-
schungsprojekts darstellen. Hinsichtlich seiner psychome-
trischen Qualita¨t weist das VAMP hohe Reliabilita¨t auf
(mittlere Rater-Reliabilita¨t von 0,80; mittlere interne Konsis-
tenz von 0,81), sowie eindrucksvolle Konstruktvalidita¨t inAbbildung 4 – Konstruktvalidita¨t: Aspekte der therapeutischen A
den Skalen des Codiersystems VAMP (quer gestreift) und dem HForm von Interkorrelationsmustern zwischen theoretisch
zusammengeho¨rigen Faktoren. Bei der Konstruktvalidierung
der Skalen zur Messung der therapeutischen Allianz zeigen
sich ausgepra¨gte Korrelationsmuster zwischen der Beurtei-
lung der Allianz durch die Beobachter (VAMP), die Patienten
(HAQ-P, siehe unten) und die Therapeuten (HAQ-Therapeut)
(Abbildung 4).
Als Selbstbeurteilungsmaß wurde in der VAMP-Studie der
Helping Alliance Questionnaire eingesetzt (HAQ23,24). Der
HAQ liegt in deutscher U¨bersetzung sowohl als Form fu¨r
den Klienten als auch fu¨r den Therapeuten vor, so dass von
beiden Interaktionspartnern eine subjektive Beurteilung
daru¨ber abgegeben werden kann, wie sie die Allianz in der
gerade durchgefu¨hrten Sitzung erlebt haben.25 Der Fragebo-
gen basiert auf zwei zugrunde liegenden Komponenten der
therapeutischen Allianz: Hilfestellung durch den Therape-
uten und Zusammenarbeit mit dem Therapeuten bezu¨glich
der Behandlungsziele. Die 11 Items werden jeweils auf einer
sechsstufigen Skala (1 = ,,trifft gar nicht zu’’ bis 6 = ,,trifft sehr
zu’’) direkt nach einer Therapiesitzung beantwortet. Die
Auswertung erfolgt durch Mittelwertbildung aller Itemwerte.
Reliabilita¨t und Validita¨t der englischen und deutschen Ver-
sionen gelten als gut belegt.25,26,27,28,29,30 In der VAMP-Studie
beurteilten die Patienten und Therapeuten insgesamt 15
Therapiesitzungen wa¨hrend des ersten ALITA-Jahres mit
dem HAQ (Wochen 1 bis 8, Monate 3 bis 9, sowie abschließend
Monat 12). Sowohl der HAQ-Patient (Cronbachs alpha, Median:
0.89, Range 0.82-0.92) als auch der HAQ-Therapeut (Cronbachs
alpha, Median: 0.82, Range: 0.74-0.89) wiesen zu allen 15
Erhebungszeitpunkten hohe interne Konsistenzen auf.
3.1. Verlauf der therapeutischen Allianz wa¨hrend des
ersten Therapiejahres
Insgesamt fu¨nf Rater scha¨tzten mit dem VAMP die Therapie-
prozesse zu t1 (Woche 3), t2 (Monat 6) und t3 (Monat 12) ein,llianz zu Therapiebeginn (t1, n = 64), Korrelationen zwischen
elping Alliance Questionnaire (HAQ) (weiß).
Abbildung 5 – Verlauf der therapeutischen Allianz im ersten
Therapiejahr. Weder Fremdbeurteilung (VAMP-Skalen) noch
Selbstbeurteilung (HAQ-P, HAQ-T) zeigen signifikante Ver-
a¨nderungen zwischen t1, t2 und t3.
VAMP - Arbeitsatmospha¨re, Therapeutische Allianz -
Patient, Therapeutische Allianz - Therapeut (n = 53); HAQ -
Patient und Therapeut (n = 52); ANOVA mit
Messwiederholungen.
Tabelle 3 – Die acht Therapieprozesse des TOPPS (Therapie-
Orientierung nach Prozess-Pra¨diktions-Score)+
(1) Erfahrung von Ressourcen: Wie gut erkennt und erlebt
der Patient Erfahrung von Ressourcen, z.B. eigene
interne Mo¨glichkeiten, Eigenarten, Potentiale, und
Sta¨rken sowie externe Ressourcen / Hilfsquellen?
(2) Abstinenzzuversicht: Wie zuversichtlich ist der Patient,
in riskanten Ru¨ckfallsituationen dem Alkoholkonsum
widerstehen zu ko¨nnen?
(3) Vermuteter Suchtdruck: Inwieweit zeigt ein Patient
auffa¨lliges Verhalten, das gema¨ß klinischer Erfahrung
oft vor einem Ru¨ckfall auftritt, ohne bewusst vom
Patienten als Alkoholverlangen erlebt zu werden?
(4) Ru¨ckfallwachsamkeit: Inwieweit achtet der Patient
darauf, sich auf riskante Ru¨ckfallsituationen schu¨tzend
vorzubereiten?
(5) Ru¨ckfallgefahr: Globalurteil, in dem neben der
Einscha¨tzung von Abstinenzzuversicht, Suchtdruck und
Ru¨ckfallwachsamkeit insbesondere alle zusa¨tzlichen
externen Hinweise auf drohenden Alkoholkonsum
beru¨cksichtigt werden sollen.
(6) Dysfunktionale Problembearbeitung aktueller Probleme:
Inwieweit setzt sich der Patient gesundheitsscha¨dlich,
destruktiv und in unangemessener Weise mit seinen
aktuellen Problemen und ihren Bedingungen
auseinander?
(7) Dysfunktionales Therapieengagement: In welchem
Ausmaß zeigt der Patient eine destruktive
Bescha¨ftigung mit dem Therapieverlauf, z. B. fehlende
Behandlungsmotivation, Unpu¨nktlichkeit, Desinteresse
an Zusammenarbeit und im Extremfall Abneigung?
(8) Subjektives Krankheitskonzept: Wie differenziert und
elaboriert sind die perso¨nlichen Vorstellungen des
Patienten hinsichtlich seiner Alkoholabha¨ngigkeit?
+ eine detaillierte Beschreibung der TOPPS-Prozesse und der TOPPS-
Checkliste unter http://www.alita-olita.de/de/topps.html.
Abbildung 6 – Verlauf des TOPPS im ersten Therapiejahr
(Therapie-Orientierung nach Prozess-Pra¨diktions-Score);
ANOVA mit Messwiederholungen (n = 53); abstinent versus
ru¨ckfa¨llig (p< 0.001), t1!t2!t3 (n.s.).
N E U R O L O G Y, P S Y C H I AT RY A N D B R A I N R E S E A R C H 1 8 ( 2 0 1 2 ) 1 5 3 –1 6 8 159und die u¨ber alle fu¨nf Rater gemittelten Beurteilungen wur-
den als prima¨re Prozessmaße statistisch analysiert. Aspekte
der Allianz werden von drei VAMP-Skalen abgebildet: Arbeit-
satmospha¨re, Therapeutische Allianz-Patient und Therapeu-
tische Allianz-Therapeut. Auf keiner dieser Allianzskalen ist
eine Vera¨nderung zwischen den drei Untersuchungszeit-
punkten t1, t2 und t3 festzustellen. Auch die Selbstbeurteilun-
gen mit dem HAQ durch die Patienten und Therapeuten
zeigen keine signifikanten Vera¨nderungen zwischen den drei
Untersuchungszeitpunkten (Abbildung 5).
3.2. Vorhersage der kumulativen
Abstinenzwahrscheinlichkeit u¨ber bis zu vier Jahre
Von den 28 mit dem VAMP erfassten Therapieprozessen wur-
den diejenigen mit der sta¨rksten pra¨diktiven Validita¨t zur Vor-
hersage der langfristige Alkoholabstinenz in einem Score
zusammengefasst (TOPPS - Therapie-Orientierung nach Prozess-
Pra¨diktions-Score): Erfahrung von Ressourcen, Abstinenzzu-
versicht, vermuteter Suchtdruck, Ru¨ckfallwachsamkeit,
Ru¨ckfallgefahr, subjektives Krankheitskonzept, dysfunktio-
nale Problembearbeitung aktueller Probleme, dysfunktionales
Therapieengagement (Tabelle 3). Je ho¨her der TOPPS-Wert
ausfa¨llt, desto funktionaler sind die psychotherapeutischen
Prozesse eines Patienten. Um die Interpretation zu erleich-tern, wurden die TOPPS-Werte in T-Werte transformiert (Mit-
telwert 50, SD 10). Die interne Konsistenz des TOPPS betra¨gt
zu t1 0.77, zu t2 0.79 und zu t3 0.77. Eine zweifaktorielle ANOVA
mit Messwiederholungen zeigt, dass sich Patienten, die nach
dem ersten Therapiejahr ru¨ckfa¨llig geworden sind, und
Tabelle 4 – Cox-Regressionsanalysen zur Vorhersage der Zeit bis zum Ru¨ckfall wa¨hrend eines 4-Jahres-Zeitraums durch
TOPPS, VAMP-Skalen zur therapeutischen Allianz, HAQ-Patient und HAQ-Therapeut.
Pra¨diktoren B SE (B) Wald v2 p-Wert
t1 t2 t3 t1 t2 t3 t1 t2 t3 t1 t2 t3
TOPPS -0.08 -0.06 -.09 0.02 0.02 0.02 20.63 10.90 17.71 <0.001 0.001 <0.001
VAMP: Therapeutische Allianz - Fremdbeurteilung
Arbeitsatmospha¨re -0.15 -0.45 -1.12 0.79 0.,85 0.98 0.04 0.28 1.29 0.846 0.595 0.255
Therapeutische Allianz-Patient -0.61 -0.50 -1.42 0.74 0.74 0.75 0.69 0.45 3.64 0.407 0.503 0.056
Therapeutische Allianz-Therapeut -0.69 -0.32 -0.29 1.05 1.12 1.08 0.44 0.08 0.07 0.509 0.773 0.787
HAQ: Therapeutische Allianz - Selbstbeurteilung
HAQ - Patient -0.32 -0.33 -0.16 0.32 0.21 0.32 0.95 2.52 0.25 0.329 0.112 0.620
HAQ - Therapeut -0.85 -0.83 -0.79 0.37 0.46 0.31 5.27 3.29 6.52 0.022 0.070 0.011
Stichprobengro¨ßen: TOPPS, VAMP-Variablen: t1: n = 64; t2: n = 58; t3: n = 53; HAQ: t1: n = 64; t2: n = 57-58; t3: n = 52-53.
Tabelle 5 – Korrelationen des TOPPS mit der therapeutis-
chen Allianz.
TOPPS
t1 t2 t3
Therapeutische Allianz
VAMP: Arbeitsatmospha¨re 0.48** 0.67** 0.61**
VAMP: Therapeutische Allianz - Patient 0.60** 0.72** 0.70**
VAMP: Therapeutische Allianz - Therapeut 0.43** 0.54** 0.31*
HAQ - Patient 0.43** 0.39** 0.32*
HAQ - Therapeut 0.57** 0.53** 0.42**
Stichprobengro¨ßen: t1: n = 64; t2: n = 58; t3: n = 53.
* p < 0.05.
** p < 0.01.
160 N E U R O L O G Y, P S Y C H I AT R Y A N D B R A I N R E S E A R C H 1 8 ( 2 0 1 2 ) 1 5 3 –1 6 8langfristig abstinente Patienten zu allen drei Untersuchungs-
zeitpunkten signifikant voneinander in ihren TOPPS-Werten
unterscheiden (F = 28.11, df = 1, p < 0.001). Im ANOVA-Modell
gibt es jedoch weder einen signifikanten Vera¨nderungseffekt
u¨ber die Zeit, noch einen signifikanten Interaktionseffekt
zwischen Zeit und Abstinenzstatus (Abbildung 6). Wa¨hrendHAQ-P: Patienten
6 
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2
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0
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Abbildung 7 – Verlauf der therapeutischen Allianz, Bewertung d
wa¨hrend des ersten Therapiejahres bei langfristig abstinenten
ru¨ckfa¨llig geworden sind; in beiden Gruppen zeigen sich keineru¨ckfa¨llige Patienten von Therapiebeginn an niedrige
TOPPS-Werte aufweisen, die im Verlauf des ersten Therapie-
jahres konstant bleiben, haben langfristig abstinente
Patienten ho¨here TOPPS-Werte zu t1, die sich bis t2 nicht
a¨ndern, aber zwischen t2 und t3 leicht ansteigen (T = -2.58,
df = 30, p = 0.015). Fu¨r die klinische Praxis wurde eine vere-
infachte Anwendung des TOPPS in Form einer Checkliste
entwickelt.22
Hinsichtlich der Vorhersage der kumulativen Absti-
nenzwahrscheinlichkeit durch die therapeutische Allianz
zeigt sich ein differenziertes Bild (Tabellen 4 und 5): Weder
die Fremdbeurteilungen der Allianz mit dem VAMP noch die
HAQ-Selbstbeurteilungen der Patienten ko¨nnen den Absti-
nenzverlauf statistisch signifikant vorhersagen. Die HAQ-Ein-
scha¨tzungen der Therapeuten stellen jedoch zu t1 (p = 0.022)
und t3 (p = 0.011) statistisch signifikante, zu t2 (p = 0.070)
grenzwertig signifikante Vorhersagen der Zeit bis zum Ru¨ck-
fall dar (Details in Tabelle 4). Interessanterweise ergeben sich
deutliche Korrelationen aller Allianzmaße mit dem TOPPS
(Tabelle 5), der wiederum sehr gut zu allen 3 Zeitpunkten t1
(p < 0.001), t2 (p = 0.001) und t3 (p < 0.001) die kumulative
Abstinenzwahrscheinlichkeit vorhersagt (Tabelle 4).HAQ-T: Therapeuten
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0
rückfällig (n=20)
urch Patienten (HAQ-P) und durch Therapeuten (HAQ-T)
Patienten und Patienten, die nach dem 12. Therapiemonat
signifikanten Vera¨nderungen u¨ber die Zeit.
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Messzeitpunkte im ersten Therapiejahr
Abbildung 7 zeigt die 15 HAQ-Beurteilungen der Patienten
und Therapeuten getrennt fu¨r langfristig abstinente Patienten
und Patienten, die nach dem 12. Therapiemonat ru¨ckfa¨llig
geworden sind. In einem fu¨r die Allianzforschung typischen
Muster fallen die Einscha¨tzungen der Patienten positiver
aus als diejenigen der Therapeuten. Wie auch beim Vergleich
mit nur 3 Zeitpunkten (Abbildung 5) lassen sich zwischen den
gesamten 15 Erhebungszeitpunkten keine signifikanten Ver-
a¨nderungen feststellen (Testung mit linearen gemischten
Modellen fu¨r Zeit-Trends mit wiederholten Messungen;
HAQ-Patient p = .210; HAQ-Therapeut p = .114).
3.4. Diskussion der Prozessforschung zur therapeutischen
Allianz bei ALITA
Mit ihrem moderaten Einfluss auf das Therapieergebnis, dem
deutlichen Zusammenhang mit dem TOPPS und einer stabil
hohen Auspra¨gung stellt die Allianz einen zentralen Therapie-
prozess von ALITA dar. Aus der klinischen Perspektive bildet
sie den supportiven und vertrauensbildenden Kontext wa¨h-
rend der gesamten Therapie, in dem diejenigen im TOPPS
zusammengefassten Prozesse etabliert werden ko¨nnen, die
letztendlich mit dem Therapieergebnis sta¨rker in Verbindung
stehen. Dass die in der VAMP-Studie gefundene hohe Qualita¨t
und Stabilita¨t der Allianz mit einem Fragebogen gemessen
wurde, der auf einem tiefenpsychologischen und bezugsthera-
peutischen Allianzkonzept basiert, spricht zuna¨chst klar
dafu¨r, dass Patienten im Setting der Therapeutenrotation trag-
fa¨hige und intensive Arbeitsbeziehungen aufbauen ko¨nnen.
Inwieweit passen die Daten der VAMP-Untersuchung zu
den Ergebnissen bisheriger Studien zur Allianz in der Psycho-
und Suchttherapie? Meta-Analysen und Literaturu¨bersichten
berichten u¨bereinstimmend von ma¨ßigen, aber signifikanten
Korrelationen (r = 0.22 bis 0.29) zwischen der Qualita¨t der
therapeutischen Allianz und dem Therapieergebnis in der
allgemeinen Psychotherapie.31,32,33 U¨bersichten zur therapeu-
tischen Allianz in der Suchttherapie besta¨tigen diesen
Zusammenhang, wobei jedoch in den meisten Studien nicht
der Abstinenzstatus, sondern die Haltequote als Ergebnisvari-
able verwendet wurde.7,34 Die signifikante, aber moderate
Vorhersage der kumulativen Abstinenzwahrscheinlichkeit
durch die Allianz in der vorliegenden Studie steht somit in
Einklang mit den Ergebnissen in der allgemeinen Psycho-
therapie und in der Suchttherapie. Dass die Therapeu-
tenbeurteilung der Allianz deutlich sta¨rker mit dem
Abstinenzstatus zusammenha¨ngt als die Patientenbeurtei-
lung, wurde auch in anderen suchttherapeutischen Studien
gefunden.(z.B.35,36,37) Im Gegensatz dazu ist in der allgemeinen
Psychotherapie gewo¨hnlich das Patientenurteil der Allianz
sta¨rker mit dem Therapieerfolg assoziiert als das Therapeute-
nurteil.31 Im Vergleich mit anderen Anwendungen des
deutschsprachigen HAQ fallen die Allianzwerte in der
VAMP-Studie sehr hoch aus.(z.B. 25,28,29,30) Die u¨ber 12 Monate
andauernde Stabilita¨t dieser hohen Allianzbewertung, die
sich im Patienten-, Therapeuten- und Beobachterurteil
widerspiegelt, stellt ein neues Ergebnis dar, das zu Replika-
tionsstudien in der Suchttherapie anregen sollte.4. Praxis der multiplen Beziehungsgestaltung
durch die Therapeutenrotation
Therapeutische Gespra¨che sind bei ALITA wegen der anfa¨ng-
lich ta¨glichen Kontakte weitaus ha¨ufiger als bei jeder anderen
Therapie. Um die Intensita¨t der Behandlung praktisch umset-
zen zu ko¨nnen, werden die Gespra¨che nach dem Rotation-
sprinzip durchgefu¨hrt: ein interdisziplina¨res Team von
sechs bis sieben Therapeuten betreut die Patienten gemein-
sam (supervidierender Psychiater, Psychologe, Arzt,
Sozialarbeiter, Pfleger, Psychologie- und Medizindoktorand).
Dass auf das klassische Bezugstherapeutensystem verz-
ichtet wird, bedeutet aber nicht, dass gleichzeitig die Bez-
iehungsgestaltung vernachla¨ssigt wird. Im Gegenteil,
wichtigstes Therapieziel am Anfang der Behandlung ist es,
vertrauensvolle Arbeitsbeziehungen zwischen den Patienten
und allen Therapeuten zu entwickeln. Um dies zu erleichtern,
werden die Therapeuten zum einen ausfu¨hrlich in Ges-
pra¨chsfu¨hrung und in speziellen Interventionstechniken zur
Behandlung der Suchtkrankheit, sowie der komorbiden Sto¨r-
ungen geschult. Vor allem aber lernen sie eine neue therapeu-
tische Grundhaltung kennen: Jeder Therapeut ist fu¨r jeden
Patienten verantwortlich. Dies stellt hohe Anforderungen an
die Perso¨nlichkeit und an die sozialen Fertigkeiten der einzel-
nen Mitarbeiter. Moderne Kompetenzen wie Offenheit, Flexi-
bilita¨t und Teamgeist, aber auch altmodische Eigenschaften
wie Demut, Ru¨cksichtnahme und Fleiß sind die Grundvoraus-
setzungen fu¨r eine multiple Beziehungsgestaltung.
Praktisch funktioniert Therapeutenrotation, indem sich das
Team konsequent an einen bestimmten Behandlungsablauf
ha¨lt. Die Mitarbeiter wechseln in einer zwanglosen
Reihenfolge zwischen den einzelnen Therapiesitzungen. Die
Patienten ko¨nnen nicht bestimmen, mit welchem Therape-
uten sie sprechen und wissen in der Regel auch nicht, welchen
Therapeuten sie bei ihrem na¨chsten Termin treffen. Ein
Mitarbeiter fu¨hrt ho¨chstens drei bis vier aufeinanderfolgende
Sitzungen mit einem Patienten durch. Gemeinsame Gespra¨che
mehrerer Therapeuten mit einem Patienten sind mo¨glich und
helfen ha¨ufig, Beziehungsprobleme mo¨glichst fru¨h zu u¨berw-
inden. Das Ausscheiden eines Therapeuten aus dem Team
und die Aufnahme eines neuen Therapeuten werden nicht
als unvermeidbares U¨bel gesehen, sondern gelten als Spezial-
fall der Rotation. Hier erlernen und trainieren die Patienten
den funktionalen Umgang mit Abschied und Trennungserleb-
nissen und den Aufbau neuer interpersonaler Beziehungen.
Bei der Vorstellung der Therapeutenrotation in Kliniken,
ambulanten Einrichtungen und auf Kongressen wird immer
wieder eine Frage gestellt: Wie ist es u¨berhaupt machbar, dass
verschiedene Therapeuten denselben Patienten behandeln,
ohne Verwirrung im Therapieprozess zu stiften? Vor
allem drei Aspekte tragen zur multiplen Beziehungsgestal-
tung bei.
• Transparenz
Zum einen ist es sehr wichtig, ein Ho¨chstmaß an Transparenz
aufrechtzuerhalten, um Informationsverlust zu vermeiden.
Als Grundlage dazu sind intensive, ausfu¨hrliche U¨bergaben
no¨tig. Bei ALITA finden zwei große Teamsitzungen in der
Woche statt (drei bzw. eineinhalb Stunden); bei Bedarf wer-
den zusa¨tzliche kurze U¨bergaben durchgefu¨hrt. Jeder thera-
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entiert, so dass alle Therapeuten auf dem aktuellen Stand der
Therapie arbeiten ko¨nnen. Die Dokumentationen bei ALITA
sind kurz und pra¨gnant; sie sollen u¨ber das aktuelle Befinden,
A¨nderungen oder Stabilita¨t im therapeutischen Prozess (z.B.
Behandlungsschwerpunkt, Verlauf der Sitzung, therapeuti-
sche Beziehung) und neue Vereinbarungen (z.B. zu erledig-
ende Hausaufgaben, geplante Themen der na¨chsten
Sitzung) informieren.
• Kongruenz
Bei den Mitarbeitern muss U¨bereinstimmung u¨ber die
wesentlichen Inhalte der Therapie bestehen (z.B. kongruente
Darstellung wesentlicher Konzepte wie Missbrauch, Abha¨n-
gigkeit, chronische Krankheit, Ru¨ckfall oder Umgang mit
alkoholhaltigen Lebensmitteln). Durch diese inhaltliche Kon-
gruenz ermo¨glichen die Therapeuten, dass sich auch die
Therapieprozesse kongruent entwickeln. Nicht eine einzelne
Bezugsperson, sondern das gesamte Team wird zur wichtig-
sten therapeutischen Instanz fu¨r die Patienten. Um die
Kongruenz nicht zu unterlaufen, ist es sehr wichtig, dass
jeder Therapeut als Teammitglied auftritt. Somit wird ver-
hindert, dass die therapeutischen Beziehungen der anderen
Mitarbeiter zersto¨rt werden (z.B. keine Kritik am Vorgehen
der anderen Therapeuten vor den Patienten; korrekte Darstel-
lung von Teambeschlu¨ssen, d.h. ,,Wir haben beschlossen’’
statt ,,Ich habe beschlossen’’).
• Therapieausbildung durch Therapeutenrotation
Die Patienten sind es gewohnt, mit mehreren Therapeuten
gemeinsam zu arbeiten. Dadurch bietet sich das ALITA-
Setting sehr gut zur Schulung neuer Mitarbeiter an. In den
ersten zwei bis drei Wochen nehmen die neuen Therapeuten
an mo¨glichst vielen Gespra¨chen beobachtend teil. Sie stellen
sich den Patienten vor, geben Auskunft u¨ber sich selbst und
beschra¨nken sich ansonsten darauf, aufmerksam zu zuho¨ren
und zu beobachten. Nach einigen Therapiekontakten mit
demselben Patienten beteiligen sie sich am Gespra¨ch, am bes-
ten durch interessierte Fragen. Zwischen den Gespra¨chen und
in den Teamsitzungen haben die erfahrenen Therapeuten
Zeit, ihr Vorgehen zu erla¨utern, zu kommentieren und mit
den neuen Kollegen zu diskutieren. In den folgenden Wochen
u¨bernehmen die neuen Therapeuten die Gespra¨chsfu¨hrung
und die erfahrenen Kollegen wechseln in die Beobachterrolle,
so dass das Vorgehen der jungen Mitarbeiter gemeinsam ges-
taltet werden kann. Dabei wird vor allem vermittelt, wie die
Basisvariablen der Klientenzentrierten Therapie durch ein
Team realisiert werden ko¨nnen und welche besonderen Ausw-
irkungen dies fu¨r die multiple Beziehungsgestaltung hat:
Wie in der dyadischen Therapie lernen die Therapeuten
zuna¨chst, dass sie ,,echt’’ sein du¨rfen und sollen, d.h. z.B. ei-
nem interessierten Patienten mitteilen, was in ihnen vorgeht,
nichts verheimlichen bzw. ,,vormachen’’. Fu¨r das Team
bedeutet Echtheit zusa¨tzlich, dass alle Mitarbeiter transpar-
ent, einheitlich, untereinander kongruent, und nicht grob
widerspru¨chlich vorgehen.
Dadurch, dass die Patienten die bedingungslose Akzeptanz
und Wertscha¨tzung durch mehrere Therapeuten erfahren,
potenziert sich die vertrauensbildende Wirkung dieses
Therapiefaktors. Eine warmherzige, vertrauensvolle Ges-amtatmospha¨re ist die Basis fu¨r die Arbeit an schambehafte-
ten Themen mit verschiedenen Therapeuten (wie z.B. das
Erza¨hlen von demu¨tigenden Erlebnissen wa¨hrend fru¨herer
Trinkexzesse). Praktisch gesehen stellt Empathie eine Ums-
etzung der Akzeptanz in Taten dar. In den Gespra¨chen versu-
chen die Therapeuten, die Patienten in ihrem inneren
Bezugsrahmen zu verstehen und zu signalisieren, dass sie
das innere Erleben der Patienten voll und ganz akzeptieren.
Die klinischen Erfahrungen bei ALITA sprechen dafu¨r, dass
die heilsame Erfahrung, von einer ganzen Gruppe verstanden
und bedingungslos akzeptiert zu werden, zur Stabilisierung
der emotionalen Regulation, zur Steigerung des Selbstwertes
und zur funktionalen Neuorganisation des Selbstkonzeptes,
also insgesamt zu einer Reifung der Perso¨nlichkeit der Patien-
ten beitra¨gt.
• Wirkmechanismen der Therapeutenrotation
Trotz der starken Betonung kongruenter Prozesse braucht
kein Therapeut bei konkreten Fragestellungen auf seine pers-
o¨nliche Sichtweise und eigenen Vorlieben im therapeutischen
Vorgehen zu verzichten. Gerade die Unterschiede zwischen
den Mitarbeitern ko¨nnen - bei grundsa¨tzlicher Kongruenz -
die positiven Auswirkungen der Therapeutenrotation her-
vorrufen. Um das Zusammenspiel von gleichartigen und
unterschiedlichen Prozessen bei ALITA zu beschreiben, wur-
den zwei zentrale Wirkmechanismen der Therapeutenrotation
formuliert:
1) Kongruenz und Wiederholung: Bestimmte Prozesse und
Inhalte der Therapie werden grundsa¨tzlich u¨berein-
stimmend durchgefu¨hrt bzw. dargestellt und oft wiederholt.
2) Verschiedenheit und Variation: Die Patienten werden mit
verschiedenen Aussagen und Handlungen von verschiedenen
Personen konfrontiert, um bei grundsa¨tzlicher Kongruenz
eine Variation der wichtigsten Therapieinhalte und eine
Bescha¨ftigung mit neuen Sichtweisen, Interpretationen
und Handlungsmo¨glichkeiten zu provozieren.
5. Integration von klientenzentrierten und
verhaltenstherapeutischen Therapieelementen in
den verschiedenen Therapiephasen
Je nach Therapiephase u¨berwiegen bei ALITA entweder ges-
pra¨chspsychotherapeutische oder verhaltenstherapeutische
Behandlungselemente (Abbildung 2). Die ersten sechs
Behandlungsmonate sind von einer klientenzentrierten Ges-
pra¨chsfu¨hrung gekennzeichnet,1 bei der die Gestaltung der
therapeutischen Allianz zwischen dem Therapeutenteam
und den Patienten oberste Priorita¨t hat.5.1. Intensiv- und Stabilisierungsphase
Zu Therapiebeginn besteht fu¨r das Team die wichtigste psy-
chotherapeutische Aufgabe darin, trotz der strengen Regl-
ementierung und Strukturierung eine Arbeitsbeziehung zum
Patienten aufzubauen. Alle Therapeuten stellen sich deshalb
schon wa¨hrend der Entgiftungsphase in Einzelgespra¨chen
beim Patienten vor, und die Arbeit in Therapeutenrotation
Kasten 1. Allianzfo¨rdernde Gespra¨chsfu¨hrung - Therapeu-
tenverhalten, das die Allianz mit dem Patienten fo¨rdert
• Dezente Ho¨flichkeit: Gespra¨chstermin einhalten, freundli-
che Begru¨ßung, den Patienten mit Namen ansprechen
und ihm die Hand geben, Sitzplatz anbieten, Na¨he und Dis-
tanz in der Sitzanordnung balancieren, keine sta¨ndigen
Sto¨rungen im Gespra¨ch (Pieper, Telefon, aus dem Zimmer
laufen), freundliche Verabschiedung nach dem Gespra¨ch.
• Ruhe ausstrahlen, seine Aufmerksamkeit voll und ganz auf
den Patienten richten: selbst innerlich zur Ruhe kommen,
Ko¨rperhaltung dem Patienten zuwenden, ihn anschauen.
• Offene Ko¨rperhaltung, Gestik, Mimik: sich nach vorne leh-
nen; Arme offen halten; Blickkontakt aufnehmen, halten,
aber auch flexibel senken und wiederaufnehmen (nicht
starren); Wert darauf legen, dass kein Gefa¨lle zwischen
Therapeut und Patient entsteht, z.B. gleiche Sitzho¨he, glei-
che Stu¨hle.
• Klientenzentrierte Atmospha¨re: dem Patienten das Ange-
bot machen, dass die Gespra¨chszeit ihm geho¨rt; er darf
reden, woru¨ber er will; er ganz allein steht im Zentrum
der Aufmerksamkeit; er kann alles ansprechen und braucht
sich fu¨r nichts zu scha¨men; er darf aber auch schweigen,
zur Ruhe kommen und sich entspannen (T: ,,Die ta¨glichen
15 Minuten geho¨ren voll und ganz Ihnen. Sie bestimmen, woru¨ber
wir reden, wieviel und was Sie von sich erza¨hlen wollen. Die
Aufgabe der Therapeuten ist vor allem, zuzuho¨ren, und auch nac-
hzufragen, so dass wir Sie und Ihre Sicht der Dinge besser ken-
nenlernen. [nach der Antwort des Patienten] . . . Woru¨ber
mo¨chten Sie heute sprechen?’’)
• Aufmerksames, interessiertes Zuho¨ren, vor allem durch
non- und paraverbale Kommunikation ausdru¨cken:
La¨cheln; zugewandte Ko¨rperhaltung; Nicken; paraverbale
A¨ußerungen wie Hm, Aha; angenehm mittellaute, klare
Stimme; Stimme flexibel zwischen laut und leise modulier-
en; mittelschnelles bis langsames Sprechtempo; Ermutigen,
weiter zu sprechen.
• Sich zuru¨ckhalten: den Patienten ausreden lassen, eigene
Ratschla¨ge, Interpretationen und Meinungen sehr sparsam
einsetzen; dem Patienten Zeit fu¨r Denkpausen lassen;
unangenehme emotionale Zusta¨nde ertragen ko¨nnen (beim
Patienten sowie bei sich selber).
• Empathisches Zuho¨ren, d.h. sich fu¨r die Emotionen, Gedan-
ken, Ziele, Wu¨nsche und Werte des Patienten o¨ffnen, sich
von Vorurteilen und Kritik bestmo¨glich befreien und versu-
chen, sie aus seinem inneren Bezugsrahmen zu verstehen,
sich einzufu¨hlen. Empathie wird signalisiert, indem der
Therapeut zeigt, dass er zuho¨rt. Er meldet das, was er ver-
standen hat, an den Patienten zuru¨ck. Dies geschieht (1)
durch einfaches zusammenfassendes Ru¨ckmelden von
wesentlichen A¨ußerungen, wobei auch wo¨rtliche Wieder-
holungen erlaubt sind (T: ,,Sie haben eben gesagt, dass Ihre Kol-
legen immer weniger mit Ihnen reden und Ihnen komische Blicke
zuwerfen und miteinander tuscheln.’’), (2) durch reflektierendes
Ru¨ckmelden der emotionalen Bedeutung (T: ,,Es beunruhigt
Sie also, dass . . .’’) oder (3) durch richtiges Weiterfu¨hren des
Gespra¨chs und Nachfragen (T: ,,Bitte versuchen Sie, zu
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Wert darauf, ein Gespra¨chsverhalten zu zeigen, das die Alli-
anz fo¨rdert. Hierbei besteht die Kunst darin, abstrakte Fakto-
ren der therapeutischen Allianz in konkrete Handlungen,
Einstellungen und Gefu¨hle zu u¨bersetzen. Kasten 1 zeigt eine
Auswahl an Mo¨glichkeiten fu¨r allianzfo¨rderndes Therape-
utenverhalten, und Kasten 2 stellt ein fiktives Gespra¨chsbei-
spiel fu¨r die Beziehungsgestaltung vor. Die gemeinsame
Zielsetzung dieser Interventionen zeichnet sich dadurch
aus, dass durch sie die verschiedenen konstruktiven Aspekte
der Interaktionen zwischen den Patienten und den Therape-
uten aktiviert werden.
Zu Therapiebeginn, wenn die biologische Stresstoleranz
der Patienten noch extrem beeintra¨chtigt ist,4 hat sich ein
supportives und wenig forderndes Vorgehen sehr gut be-
wa¨hrt. Dies fo¨rdert den kontinuierlichen, langsamen Aufbau
von Bewa¨ltigungs- und Problemlo¨sefa¨higkeiten, ohne die Pat-
ienten zu u¨berfordern. Eine tragfa¨hige therapeutische Allianz
ist das Kernstu¨ck der supportiven Psychotherapie. Sie stellt
die wichtigste therapeutische Ressource dar, die bei der
Bewa¨ltigung akuter belastender Erlebnisse zum Einsatz
kommt, so dass fru¨he Therapieabbru¨che und Ru¨ckfa¨lle ver-
hindert werden ko¨nnen. Die Teammitglieder orientieren sich
deshalb ganz eng an den Basisvariablen der Klientenzentrier-
ten Therapie, um eine non-konfrontative und vertrauensvolle
Zusammenarbeit mit den Patienten zu entwickeln (Abbildung
1). Prima¨re Ziele dieser Therapiephase sind die Lo¨sung konkr-
eter Alltagsprobleme, die Motivierung zur Aufrechterhaltung
von Alkoholabstinenz und Therapieteilnahme, die Verhinde-
rung belastender emotionaler Aufwu¨hlung, die Stabilisierung
der noch sehr ,,verletzbaren’’ Abstinenz und ganz allgemein
die U¨berwindung der anfangs hohen Demoralisierung der
Patienten. Die Patienten bestimmen, woru¨ber in den Sitzun-
gen gesprochen wird, und die Therapeuten verzichten be-
wusst auf tiefergehendes Nachfragen. Als einzige Regel fu¨r
die Gespra¨chsthemen in den ersten drei Monaten gilt, dass
in jedem Gespra¨ch einmal der Begriff ,,Alkohol’’ erwa¨hnt wer-
den muss. Dies beugt einem ,,Verblassen des Alkoholprob-
lems’’ vor dem Hintergrund u¨berma¨chtiger aktueller
psychosozialer Schwierigkeiten vor und hilft den Patienten,
ein stabiles Bewusstsein fu¨r ihre Alkoholkrankheit zu entwic-
keln. Unter Nutzung aller verfu¨gbaren externen und internen
Ressourcen helfen die Therapeuten bei der Entwicklung von
Selbstwert und dem Erleben von Selbstwirksamkeit. Derart
explizite Ressourcenorientierung ist eine therapeutische Hal-
tung, die sich bei der ambulanten Arbeit mit schwerstabha¨ng-
igen Patienten fast von alleine ergibt. Die Therapeuten
erlernen sie deshalb sehr leicht, wenn sie wa¨hrend der Kurz-
kontakte ta¨glich existentielle Entscheidungen treffen mu¨s-
sen. Denn im ersten halben Jahr der Therapie kommt es bei
vielen Patienten oft zu riskanten Situationen und Krisen, die
ein schnelles und kreatives Vorgehen no¨tig machen: ,,Ist ein
Patient ru¨ckfallgefa¨hrdet oder suizidal? Wie kann die ambu-
lante Betreuung wa¨hrend der Krise am besten fortgesetzt
werden? Ist eine Intensivierung der ambulanten Kontakte
ausreichend, oder ist eine kurze stationa¨re Aufnahme zur
Krisenintervention no¨tig? Welche Bru¨cken wird der Patient
am ehesten akzeptieren? Auf welche Therapieerfolge ist er
besonders stolz? Was ist ihm besonders wertvoll? Was ko¨nnte
beschreiben, wie Sie die Situation gestern im Bu¨ro erlebt haben.
Ihr Kollege war plo¨tzlich ganz still, als Sie den Raum betreten
haben. Was ging Ihnen da durch den Kopf . . ..’’)
• Ehrliches Nachfragen bei Nicht-Verstehen und Unklarhei-
ten (T: ,,Ich glaube, das habe ich noch nicht ganz verstanden.
Wu¨rden Sie mir das noch einmal erkla¨ren?’’)
• Offene Fragen stellen: Fragen, auf die der Patient nicht bloß
,,ja’’ oder ,,nein’’ sagen muss, die nicht suggestiv sind, und
die den Patienten zu einer ausfu¨hrlichen Antwort aufford-
ern (T: ,,Wie war das denn gestern, als Sie . . .’’ statt ,,War es ges-
tern nicht so, dass..’’; ,,Wie denken Sie u¨ber . . .’’ statt ,,Denken Sie
u¨ber die Angelegenheit so, dass . . .’’).
• Emotional Anteil nehmen: bei Kummer und Traurigkeit
sich sorgen, sich ku¨mmern, mitleiden (T: ,,Das tut mir sehr
leid. Das ist schlimm fu¨r Sie . . .’’, ,,Das ist sehr schwer fu¨r Sie,
so etwas zu erleben’’); bei Freude sich mitfreuen (T: ,,Super!
Glu¨ckwunsch, es freut mich sehr fu¨r Sie, dass . . ..’’)
• Solidarita¨t bekunden: dem Patienten bei erfahrener Kra¨n-
kung oder Stigmatisierung beistehen, d.h. aktive Maßnah-
men ergreifen und eine perso¨nliche Stellungnahme
abgeben, z.B. bei Sachbearbeitern, Arbeitgebern, A¨rzten
etc. anrufen, u¨ber die Suchtkrankheit aufkla¨ren, vermitteln,
sich am Erarbeiten konstruktiver Lo¨sungen beteiligen, Par-
tei fu¨r den Patienten ergreifen und wenn no¨tig, sich u¨ber
Diskriminierungen beschweren und o¨ffentlich anklagen.
• Loben funktionaler und konstruktiver A¨ußerungen bzw.
Taten (T: ,,Das war Klasse, wie Sie dieses Problem gelo¨st
haben. . .’’).
• Kompetenz: dem Patienten bei Bedarf umfassend (d.h.
medizinisch, psychologisch, sozial) Informationen u¨ber
Sucht, komorbide Sto¨rungen, Sucht- und Psychotherapie
vermitteln; sich dabei versta¨ndlich ausdru¨cken und nicht
,,schulmeistern’’. . .
• Eindeutige Stellungnahme zur Sucht beziehen: die Alkoho-
labha¨ngigkeit des Patienten klar und deutlich als schwere
Sto¨rung bzw. Krankheit benennen, die chronisch verla¨uft
und einen hohen Behandlungsbedarf hat.
• Eindeutige Stellungnahme zu Regeln und Kontrolle bei
ALITA beziehen: die strengen Regeln und Kontrollen zei-
gen, dass das Therapieprogramm auf einem differenzierten
Versta¨ndnis der Alkoholkrankheit basiert (z.B. chronische
Beeintra¨chtigungen von Selbstregulation und Exekutiv-
funktionen, Eigendynamik des Kontrollverlustes, langja¨hrig
und stabil eingeu¨bte Verheimlichungsstrategien). Deswe-
gen stellen Regeln und Kontrollen klare Hilfen dar, die der
Orientierung, Planung, Entscheidungsfindung, sowie der
strukturierten Handlungsausfu¨hrung und Selbstbewertung
dienen.
• Verla¨sslichkeit und Professionalita¨t: informiert sein u¨ber
die Situation des Patienten bzw. das letzte Gespra¨ch (T:
,,Im gestrigen Gespra¨ch haben Sie mit meiner Kollegin Frau X
von einem Streit mit Ihrer Partnerin gesprochen. Sie haben sich
dazu entschlossen, ein Verso¨hnungsangebot zu machen und sich
mit Ihrer Partnerin einen scho¨nen Abend zu machen. Wie ist es
denn dann weitergegangen?’’); Absprachen u¨berpru¨fen, Haus-
aufgaben abfragen (T: ,,Als erstes wu¨rde ich gerne das
Aktivita¨tentagebuch mit Ihnen durchsprechen . . .’’). Falls dem
Patienten eine Dienstleistung versprochen worden ist,
dieses Versprechen auch einhalten (z.B. Bescheinigung aus-
stellen, Sachinformation erkunden, Blutbefund zeigen, psy-
chologischen Test auswerten, Arzttermin vermitteln
gemeinsamen Beho¨rdenanruf ta¨tigen).
• Verantwortung teilen: vermitteln, dass fu¨r den The-
rapiefortschritt zwei grundlegende Leistungen no¨tig sind:
(1) Intensive und gewissenhafte Mitarbeit des Patienten,
(2) kontinuierliche und bestmo¨gliche Unterstu¨tzung und
Fo¨rderung durch das Therapeutenteam (T: ,,Sie wissen ja,
dass Sie jederzeit bei uns anrufen ko¨nnen. Was hilft Ihnen dabei,
dass Sie dies auch tatsa¨chlich tun, wenn es Ihnen schlecht geht?’’)
• Unterstu¨tzen: auch scheinbar kleine Probleme (z.B. eine
Einkaufsliste zusammenstellen, einen Plan fu¨r den Hau-
sputz entwerfen) ernst nehmen, einfache Methoden zu
ihrer Lo¨sung bereitstellen, diese mit dem Patienten erarbe-
iten, ihn die Problemlo¨sung ausfu¨hren und schließlich u¨ben
lassen; eventuelle Fehler sofort nachkorrigieren. Sozialar-
beit (z.B. Begleitung auf das Arbeitsamt) genauso ernst neh-
men wie psychotherapeutische Gespra¨che. Aktiv mithelfen,
wenn die Kra¨fte des Patienten noch nicht ausreichend aus-
gebildet, oder sobald sie ausgescho¨pft sind (prinzipielles
Vorgehen wie bei ko¨rperlichem Fitness- und Krafttraining:
Trainierende mit weniger Reserven legen zu Beginn leichte
Gewichte auf und steigern das Gewicht langsam; der Trai-
ner korrigiert falsche Bewegungsabla¨ufe sofort nach und
hilft erst dann, ein Gewicht mit anzuheben, wenn die Kraft-
reserven des Trainierenden deutlich nachlassen).
• Kleine und große Sta¨rken, Bemu¨hungen und Leistungen
des Patienten erkennen und offen ru¨ckmelden, d.h.
Respekt und Wertscha¨tzung zeigen, so dass Selbstwert,
Selbstvertrauen und Hoffnung steigen ko¨nnen (T: ,,Ich
habe großen Respekt davor, wie Sie . . .’’, ,,Mich beeindruckt, wie
Sie . . .’’, ,,Es ist eine große Leistung von Ihnen, dass Sie. . .’’).
Bei der Problemlo¨sung immer auf bestehende Fertigkeiten /
Ressourcen des Patienten zuru¨ckgreifen: Wie hat er ein
a¨hnliches Problem schon einmal gut gelo¨st? Welche seiner
Sta¨rken ko¨nnte er akut einsetzen? Vielfalt der Sta¨rken
wahrnehmen, z.B. Mut zur Entgiftung, Offenheit im Ges-
pra¨ch, bisherige Therapiefortschritte, Engagement im Job,
Verantwortung fu¨r die Familie, Interesse an TV, Bu¨chern
oder Nachrichten, Ausfu¨hren von Hobbies, saubere
Kleidung, Spaß am Spazierengehen, Erinnern an die
Kindheit etc.
• Zielorientierung betonen; besta¨tigen und ermutigen: opti-
mistische, hoffnungsvolle und sinnstiftende Perspektive
fo¨rdern; dem Patienten besta¨tigen, dass er auf dem richti-
gen Weg ist, z.B. durch Erarbeiten von konkreten positiven
Zielen, die durch die Abstinenz erreicht werden sollen (T:
,,Sie haben gestern ja das erste Mal Besuch von ALITA gehabt
und meinem Kollegen erza¨hlt, dass Sie wegen des Alkohols vieles,
was Sie sehr interessiert, nicht mehr gemacht haben. Dann haben
Sie gesagt, dass Sie jetzt diese Dinge wieder vermehrt tun wollen.
Wenn wir heute einmal alles sammeln, was Ihnen dazu einfa¨llt
. . .’’). In schwierigen Situationen des Zweifelns und Zo¨gerns
wiederholt lebhaft die Erinnerung an Ziele wachrufen (T:
,,Ihre momentane Situation gleicht der eines Wanderers, der eine
besonders anstrengende Strecke zu laufen hat. Dann weiß er
manchmal gar nicht mehr, warum er diese Wanderung macht,
sondern spu¨rt vor allem, wie mu¨hsam jeder einzelne Schritt ist,
und fragt, was das alles eigentlich soll - manche Wanderer berich-
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ten, dass es ihnen dann hilft, sich das Ziel der Wandertour in
einem inneren Bild vorzustellen . . .’’); wenn no¨tig, zu flexiblen
Erga¨nzungen oder Umwandlung von Zielen ermutigen (T:
,,Wenn die Wanderung zu schwer fa¨llt, ist es gut, wenn sich der
Wanderer erlaubt zu rasten, spa¨ter ankommen zu du¨rfen oder
den kleineren der beiden Berggipfel zu erklimmen . . .’’).
• Direktives, aber vorsichtiges Steuern: z.B. ermutigen, Prob-
leme zu analysieren und Lo¨sungsstrategien zu entwickeln
(T: ,,Sie haben eben sehr gut erkla¨rt, warum es Ihnen schwerfa¨llt,
regelma¨ßig zum Arbeitsamt zu gehen, lassen Sie uns bitte jetzt
u¨berlegen, was Ihnen helfen ko¨nnte . . .’’); Widerspru¨chlichkei-
ten vorsichtig, akzeptierend, nicht abwertend ansprechen
(T: ,,Vorhin haben Sie ja gesagt, dass es Ihnen ganz wichtig ist,
das Leben echt und unverfa¨lscht wahrzunehmen – Andererseits
fehlt Ihnen zur Zeit das Gefu¨hl, das Sie nach 2 Litern Wein erlebt
haben. Wenn Sie jetzt einmal beschreiben, ob und wie sich diese
beiden Wu¨nsche in Einklang bringen lassen. . .’’).
• Scha¨dliches intensives Problemerleben auflo¨sen: Versta¨nd-
nis signalisieren (T: ,,Das ist sehr qua¨lend fu¨r Sie, wenn Sie nicht
einschlafen ko¨nnen und dann Suchtdruck bekommen . . .’’); Ein-
grenzen der Thematik auf konkrete, aktuelle Teilprobleme
(T: ,,Lassen Sie uns einmal genauer betrachten, wie zur Zeit ein
Abend bei Ihnen aussieht. Bitte erza¨hlen Sie mir, wie es gestern
war, als Sie ins Bett gehen wollten . . .’’), Fokus auf Ressourcen
des Patienten richten (welche Fertigkeiten stehen ihm zur
Verfu¨gung? Welche perso¨nlichen Sta¨rken hat er? Welche
Hilfsquellen bietet das soziale Umfeld? Wie hat er ein a¨hnli-
ches Problem schon einmal gelo¨st? T: ,,Ich finde, es ist eine
große Leistung, dass es Ihnen gelungen ist, gestern Abend absti-
nent zu bleiben. Wie haben Sie das gemacht? . . .’’ etc.), beim
Problemlo¨sen explizit kleine Schritte machen (T: ,,Es ist fu¨r
Sie sehr wichtig, wieder einen normalen Schlaf zu haben, und
Sie tun im Moment das beste, um dies zu erreichen, na¨mlich troc-
ken bleiben. Wie Sie wissen, hat der Alkoholkonsum Ihren Hor-
monhaushalt stark durcheinandergebracht, und das ist ein
wesentlicher Grund fu¨r die Schlafprobleme. Bitte lassen Sie Ihrem
Ko¨rper etwas Zeit, um sich zu erholen. Es ist wie bei allen A¨nder-
ungen, die Menschen in Ihrem Leben aufbauen, z.B. Fitnesstrain-
ing, eine Sprache lernen - es geht nicht auf einmal, aber Schritt fu¨r
Schritt erreichen Sie ganz bestimmt das Ziel . . .’’).
• Kurze, zusammenfassende A¨ußerungen machen, die die
Patientenaussagen aufgreifen; dabei eine Balance zwischen
Verstehen und Nachfragen bilden, so dass der Patient korri-
gieren kann, wenn er sich missverstanden fu¨hlt (T: ,,Ich
mo¨chte nun zusammenfassen, was wir bis jetzt besprochen
haben, und zu welchen Ergebnissen wir gekommen sind . . . ’’,
,,Von dem, was Sie gesagt haben, mo¨chte ich folgendes festhalten
. . . ’’, ,,Habe ich das richtig verstanden?’’, ,,Ist das korrekt so?’’)
• Korrespondierende Verhaltens- und Erlebensbereiche erfr-
agen: offen nach miteinander verknu¨pften Kognitionen,
Emotionen, Handlungen und ko¨rperlichem Erleben fragen;
z.B. T: ,,Wie haben Sie sich dabei gefu¨hlt?’’, wenn der Patient
erza¨hlt, was er gedacht oder getan hat; ,,Welcher Gedanke
ist Ihnen durch den Kopf gegangen?’’, wenn der Patient erza¨hlt,
was er gefu¨hlt oder getan hat etc.
• Mit Bildern arbeiten: gemeinsam mit dem Patienten Bilder
fu¨r wichtige Verhaltens- und Erlebensbereiche entwerfen
und gezielt einsetzen (z.B. ,,ein kleiner verfu¨hrerischer Kobold
im Ohr’’ fu¨r Craving, ,,den Kobold am Schlafittchen packen und
zum Schweigen bringen’’ fu¨r Bewa¨ltigung von Craving). Bil-
dhafte Sprache wirkt am besten, wenn Bilder aufgegriffen
werden, die der Patient selber in das Gespra¨ch einbringt,
bzw. die er spontan akzeptieren und als ,,seine Bilder’’
unmittelbar erleben kann. Beim Einsatz von Bildern aufpas-
sen, ob der Patient generell zuga¨nglich fu¨r Imagination ist,
und ob er in der konkreten Situation ausreichend belastbar
ist, um ihre emotionale Intensita¨t zu ertragen.
• Konstruktives Kritisieren: Problemverhalten des Patienten
konkret beschreiben (T: ,,Sie sagen, dass es Ihnen zur Zeit sehr
schwer fa¨llt, nach der Arbeit den Kopf frei zu kriegen und dass Sie,
wenn Sie nach Hause kommen, dann meistens Ihre Partnerin ans-
chreien und einen Streit provozieren. Ihrer Frau tut das sehr weh
. . .’’); gemeinsam nach Lo¨sungswegen suchen und sich dem
Problem sehr konkret anna¨hern (T: ,,Was halten Sie davon,
wenn wir heute gemeinsam u¨berlegen, wie Sie das a¨ndern ko¨nn-
ten? [nach der Antwort des Patienten] Fu¨r die Lo¨sung schwieri-
ger Probleme ist es am besten, wenn sie erst einmal sorgfa¨ltig und
vollsta¨ndig betrachtet werden. Bitte beschreiben Sie mir als erstes
genau, wie es gestern abend war, als Sie nach Hause gekommen
sind . . .’’).
• Eigene Grenzen und Schwa¨chen zugeben und Lo¨sungen
in Aussicht stellen (z.B. T: ,,Da habe ich im Moment ein
Problem, eine Antwort zu finden; ich werde noch mal in Ruhe
nachdenken / mit den anderen Therapeuten daru¨ber reden und
na¨chstes mal darauf zu sprechen kommen’’).
• Sich fu¨r Fehler (z.B. verspa¨tet sein, den Patienten gekra¨nkt
haben) entschuldigen (T: ,,Ich habe Ihnen damit weh getan,
als ich das gesagt habe. Ich bitte Sie um Entschuldigung.’’)
• Geordneter Abschluss des Gespra¨chs: Sitzung kurz zusam-
menfassen, z.B. woru¨ber wurde geredet, welche Absprachen
wurden getroffen, welche Hausaufgaben / na¨chste Ges-
pra¨chsthemen sind vereinbart; erfolgte Antabuseinnahme
und abschließende Ausgabe des Urinbechers kurz explizit
erwa¨hnen (T: ,,So, die Zeit fu¨r heute ist zu Ende. Ich mo¨chte kurz
zusammenfassen, woru¨ber wir heute gesprochen haben: . . . Mor-
gen wollten Sie noch einmal na¨her auf das Thema ‘Wohnungssu-
che’ eingehen. Zur Vorbereitung haben Sie sich vorgenommen, zu
Hause eine Liste anzufertigen, auf der alle Mo¨bel stehen. . .. Das
Antabus haben Sie eingenommen, und hier gebe ich Ihnen den
Urinbecher. [danach u¨bliches Abschiedszeremoniell]’’).
• Innere Einstellungen: (1) ich akzeptiere den Patienten so,
wie er ist; (2) der Patient kommt in Behandlung, weil er Prob-
leme bzw. eine Krankheit hat; es ist deshalb sein Recht,
Symptome der Sto¨rung bzw. des Heilungsprozesses zu zei-
gen, z.B. impulsiv sein, u¨berfordert sein, Angst haben, kla-
gen, sich weigern, weinen, schimpfen, schreien, wu¨tend
sein, verzweifelt sein, hoffnungslos sein, ru¨ckfa¨llig werden,
blockiert sein, gehemmt sein, schweigen, schwach sein,
unentschieden sein, zweifeln, zo¨gern, keine Fortschritte
machen, Fehler wiederholen, etwas nicht verstehen, Ges-
chichten oft wiederholt erza¨hlen etc.: all das darf er; (3) der
Patient hat prinzipiell das Potential, seine Probleme zu u¨ber-
winden, neue und gesunde Verhaltensweisen zu entwickeln
und glu¨cklich zu sein; (4) die U¨berwindung der Probleme darf
lange dauern und mit Ru¨ckschla¨gen behaftet sein.
• Wann immer mo¨glich, soll unterlassen werden: (1) den Pat-
ienten blamieren; negativ bewerten; ablehnen; ausschimp-
fen; zurechtweisen; ihm Vorwu¨rfe machen; detektivisches,
N E U R O L O G Y, P S Y C H I AT RY A N D B R A I N R E S E A R C H 1 8 ( 2 0 1 2 ) 1 5 3 –1 6 8 165
aufdeckendes oder inquisitorisches Fragen, schnelles
Kreuzverho¨r; (2) den Patienten u¨berfordern, dra¨ngen und
zum Therapieerfolg treiben; ihn zwingen, u¨ber Probleme
zu sprechen; (3) hilflose A¨ußerungen, Pessimismus ,,Da
kann ich Ihnen auch nicht helfen’’), gutgemeintes Mit-Kata-
strophieren (,,oGottoGott, ach herrje’’); (4) den Patienten pas-
siv, verantwortungslos oder hilflos machen, indem ihm
Verantwortung oder Problemlo¨sungen abgenommen wer-
den, die er selber tragen bzw. bewa¨ltigen kann; (5) gle-
ichgu¨ltig, uninteressiert oder unaufmerksam wirken, z.B.
wa¨hrend des Gespra¨chs in Akten sto¨bern, telefonieren,
das Zimmer verlassen, gelangweilt auf die Uhr schauen,
viel ga¨hnen (6) leutselige A¨ußerungen (,,Wie geht’s denn, jun-
ger Mann!’’), Unterstu¨tzung dysfunktionalen Verhaltens (z.B.
einem Patienten nach einem Ru¨ckfall eine schriftliche
Abstinenzbescheinigung ausstellen).
Kasten 2. Gespra¨chsbeispiel ,,Allianzfo¨rdernde Gespra¨chs-
fu¨hrung’’
T: Guten Morgen, Herr X. [Dezente Ho¨flichkeit]
P: Guten Morgen.
T: Ich darf Ihnen gleich Ihre Antabus-Brause geben, damit wir
das hinter uns haben? [Einstieg mit selbstversta¨ndlicher Routine -
therapeutisches Ritual]
P: [trinkt alles aus] Klar, danke.
T: Wie geht es Ihnen denn heute?
P: Ach na ja, es geht so. Heute schon besser, aber gestern war
ich beim Sozialamt, wegen der neuen Wohnung. Und die
Sachbearbeiterin sagte mir dann, dass die Wohnung um 50
Euro zu teuer ist. Aber ich brauche doch jetzt schnell eine
neue und ich hatte schon große Schwierigkeiten, u¨berhaupt
etwas zu finden.
T: Stimmt, Sie waren ja so froh, dass Sie etwas Passendes ge-
funden hatten. Da waren Sie sicher erst mal wie vor den Kopf
gestoßen. [Empathisches Zuho¨ren / Emotional Anteil nehmen]
P: Ja, das kann man wohl sagen.
T: Konnten Sie denn mit der Sachbearbeiterin eine Lo¨sung
finden?
P: Na ja, so ungefa¨hr. Es ist so, dass ich die Wohnung nehmen
kann, die restlichen 50 Euro aber selber zuzahlen muss. Wo-
bei ich das Geld eigentlich nicht habe. Und das alles war dann
gestern Abend doch ein bißchen viel, ich habe sehr gegru¨belt
und war sauer.
T: Hm. Da ging Ihnen wahrscheinlich relativ viel durch den
Kopf, was fu¨r Gru¨belgedanken waren das denn?
[Empathisches Zuho¨ren / Offene Fragen stellen]
P: Ist doch eh egal, ich muss das sowieso alleine irgendwie
auf die Reihe kriegen, mir hat ja noch nie jemand geholfen.
T: Das stimmt, Sie mu¨ssen fu¨r sich alleine eine Lo¨sung finden
Wir ko¨nnen jedoch gemeinsam u¨berlegen, was fu¨r Sie gut
wa¨re und auch machbar ist.
[Akzeptanz, siehe Innere Einstellungen zum Patienten / Verantwor-
tung teilen]
P: Ich hab ja zur Zeit so viel Scheiß um die Ohren. Was wird
und so weiter mit dem Beruf und dies und das.
T: Hm, hm. [Interessiertes Zuho¨ren]
P: Beruf, Wohnung, Finanzen.
T: Hm. Das ha¨ngt ja alles irgendwie zusammen. Wie sieht es
denn mit der Arbeit im Moment bei Ihnen aus, Sie hatten
meiner Kollegin vor einigen Tagen erza¨hlt, dass Sie eventuell
Aussicht auf einen neuen Job haben. Hat sich da noch etwas
getan? [Zusammenfassendes Ru¨ckmelden / Verla¨sslichkeit und
Professionalita¨t]
P: Ja, das sieht zum Glu¨ck gar nicht so schlecht aus. Ich hatte
vorgestern ein Vorstellungsgespra¨ch und ich glaube, das ist
ganz gut gelaufen. Ich wu¨rde zwar nicht so viel verdienen
wie vorher, aber zumindest ko¨nnte ich mir dann die Woh-
nung leisten. Deshalb hab ich mir auch u¨berlegt, dass ich
noch abwarte, bis ich weiß, ob ich die Stelle kriege und dann
bei der Wohnung zusage.
T: Oh ja, das ist eine prima Idee. Da tun Sie schon ganz viel
um Ihre Probleme zu bewa¨ltigen, Jobsuche und Wohnungs-
suche gleichzeitig, Respekt! Ko¨nnen Sie denn den Vermieter
so lange warten lassen? [Sta¨rken und Bemu¨hungen ru¨ckmelden
/ besta¨tigen und ermutigen]
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zen? . . .’’. Die Patienten und das Team sind ta¨glich damit
bescha¨ftigt, sa¨mtliche Faktoren zu eruieren, die fu¨r das
Fortsetzen der Abstinenz, fu¨r die Anerkennung des schon
Erreichten und letzten Endes fu¨r das Weiterleben in die
Waagschale geworfen werden ko¨nnen. Diese Betrachtung-
sweise schult den Blick fu¨r die Sta¨rken der Patienten und ihrer
Umwelt.
Die Therapeutenrotation hat sich besonders in Krisensitu-
ationen wa¨hrend der fru¨hen Abstinenz bewa¨hrt. Das Team
kann gemeinsam die Situation analysieren, die wichtigsten
Schritte planen, und sich die Arbeit teilen. Wa¨hrend sich
z.B. zwei Therapeuten ausfu¨hrlich um den Krisenpatienten
ku¨mmern, ko¨nnen die anderen Teammitglieder die restlichen
Patienten versorgen. Diese flexible Zusammenarbeit ist natu¨r-
lich nur mo¨glich, wenn vorher dafu¨r gesorgt worden ist, dass
die Patienten mit allen Therapeuten vertrauensvolle Bezieh-
ungen aufgebaut haben.
Zusammenfassend la¨sst sich festhalten, dass in den er-
sten sechs Behandlungsmonaten von ALITA ein klientenzen-
triertes Vorgehen u¨berwiegt. Die verhaltenstherapeutischen
Elemente stellen jedoch auch schon zu Therapiebeginn den
Rahmen des Programms dar, z.B. die eindeutige Abstinenzori-
entierung, die strengen Therapieregeln (kurze Gespra¨che,
kein Versa¨umen des Termins) oder die Kontroll-Elemente
(Aversionsmedikation, Urinkontrollen, aggressive Nachsorge
[dies ist eine Versta¨rkung der aufsuchenden Nachsorge, siehe
Tabelle 2; bei der aggressiven Nachsorge wird mit allen zur
Verfu¨gung stehenden Mo¨glichkeiten versucht, beginnende
Ru¨ckfa¨lle sofort zu beenden und drohende Ru¨ckfa¨lle zu ver-
hindern; angewendet werden z.B. Telefonanrufe, mehrmalige
spontane Hausbesuche, Angeho¨rigen-Einschaltung und
Briefe]).
5.2. Ablo¨sungs- und Nachsorgephase
Im Lauf des ersten ALITA-Jahres werden die Therapiekontakte
durch Reduzierung der Kontaktfrequenz langsam ausge-
schlichen und mu¨nden in eine einmal wo¨chentlich stattfin-
dende therapeutenbegleitete Gruppe, die den Besuch von.
,
P: Na ja, ich soll morgen schon eine Nachricht bekommen, ob
sie mich nehmen oder nicht. Also wu¨rde das schon passen
Ich hoffe nur, dass das auch wirklich so klappt.
T: Hm, ja, da dru¨cke ich Ihnen auf jeden Fall die Daumen. Was
wa¨re, wenn das mit der Stelle nicht klappt? Wa¨ren Sie dann
so betru¨bt, dass Sie in Ru¨ckfallgefahr wa¨ren? [Solidarita¨t be-
kunden / direktives aber vorsichtiges Steuern]
P: Ach, ich weiß auch nicht genau. Wahrscheinlich sage ich
mir, dass ich es mit dem Alkohol erst recht nicht schaffen
wu¨rde. Als ich noch getrunken habe, habe ich ja auch kaum
noch was auf die Reihe gekriegt.
T: Hm. Das ist ein ganz entscheidendes Argument fu¨r die Ab-
stinenz. Was mir und meinen Kollegen vom Therapeuten-
team immer wichtig ist, ist die Mo¨glichkeit, sich bei uns zu
melden, wenn es Ihnen schlecht geht, z. B. nach einer mo¨gli-
chen Absage. Wann kriegen Sie denn die Ru¨ckmeldung?
[Unterstu¨tzen]
P: Morgen um 10 Uhr wollten sie mich anrufen.
T: Was halten Sie davon, morgen den Termin auf 12 Uhr zu le-
gen, dann ko¨nnten wir das Ergebnis gleich besprechen?
[Unterstu¨tzen]
P: Finde ich eine gute Idee, wenn es geklappt hat, ko¨nnen Sie
sich mit mir freuen, wenn nicht, naja. . .
T: Dann ist es gut, wenn Sie gleich einen Termin bei uns ha-
ben, wir ko¨nnen dann mit Ihnen nach anderen Mo¨glichkeiten
schauen. Bei Ihrer Berufserfahrung und Qualifikation sieht es
gar nicht so schlecht aus, denke ich. Aber warten wir morgen
erstmal ab, Sie haben sicher gute Chancen.
[Unterstu¨tzen / Sta¨rken offen ru¨ckmelden]
P: Stimmt, ich muss jetzt noch nicht daran denken, eine Ab-
sage zu bekommen, ich werde es morgen sehen und komme
dann mittags, um das Ergebnis mit Ihnen zu besprechen.
T: Es ist wirklich eine große Leistung, wie Sie das angehen, da
lohnt sich die Abstinenz fu¨r Sie schon richtig.
[Sta¨rken und Bemu¨hungen offen ru¨ckmelden / Loben]
P: Ja, und ich merke ja auch, dass es mir ko¨rperlich schon vie
besser geht. Und andere scheinen das auch zu bemerken
Meine Nachbarin hat letztens sogar gesagt, dass ich viel bes-
ser aussehe als sonst, und dass es mir wohl gerade sehr gut
geht.
T: Das ist ja toll. [Emotional Anteil nehmen] Wie haben Sie sich
dabei gefu¨hlt? [Korrespondierende Erlebensbereiche erfragen]
P: Ja, ich hab mich schon total daru¨ber gefreut. Das zeigt mir
ja, dass ich mich mit der Therapie richtig entschieden habe.
T: Hm. Ja, ich denke, Sie sind da genau auf dem richtigen Weg
Und wenn Sie weiter so daran arbeiten, werden Sie Ihre jetzi-
gen Probleme mit der Arbeit und mit der Wohnung auch
schnell wieder in den Griff kriegen. [Sta¨rken und Bemu¨hungen
offen ru¨ckmelden / besta¨tigen und ermutigen] So, hier ist schon
mal Ihr Urinbecher und den Termin fu¨r morgen haben Sie ja
schon gestern ausgemacht, der a¨ndert sich jetzt. Also anstatt
9:30 sehen wir uns um 12:00 Uhr. Dann wu¨nsche ich Ihnen
noch einen scho¨nen Tag. [Geordneter Abschluss]
P: Danke, Ihnen auch.
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.
.Selbsthilfegruppen nach der Therapie vorbereitet. Parallel zur
wachsenden Stresstoleranz der Patienten erga¨nzen die The-
rapeuten das supportive Vorgehen durch tiefergehende Ges-
pra¨che, die je nach individueller Belastbarkeit ca. ab dem 6.Therapiemonat beginnen (Abbildung 1). Die suchttherapeu-
tischen Themen sind nun ausfu¨hrliche Analysen von sub-
jektiven Ru¨ckfallbedingungen und individuellen
Suchtentstehungsfaktoren, Optimierung und Aufrechterhal-
tung von Ru¨ckfallpra¨ventionsstrategien, Identifikation und
Vera¨nderung dysfunktionaler Kognitionen und Interaktions-
muster, sowie Integration und Stabilisierung eines funktiona-
len Krankheitsmodells. Weitere Therapieziele wa¨hrend der
ALITA-Phasen III und IV liegen in der Kla¨rung und Bewa¨lti-
gung von Interaktions- und Kommunikationsproblemen (vor
allem Partnerschafts- und Familienproblemen), im Training
sozialer Kompetenzen, sowie in der expliziten Behandlung
komorbider Sto¨rungen.
Zum Einsatz kommen bewa¨hrte kognitiv-behaviorale
Interventionen der Suchttherapie und der Therapie komorb-
ider Sto¨rungen, z.B. Expositionstherapie bei Angststo¨rungen
oder Aktivita¨tenaufbau und Kognitionsa¨nderung bei Affekti-
ven Sto¨rungen. Es ist extrem wichtig, diese Interventionen
in das gesamte Therapieprogramm behutsam einzubetten
und fu¨r den einzelnen Patienten anzupassen. Alkoholru¨ck-
fa¨lle durch zu schnelles oder zu belastendes Vorgehen
mu¨ssen unbedingt verhindert werden. Die Therapeuten
vergegenwa¨rtigen sich deshalb immer wieder, dass
alkoholabha¨ngige Patienten in erster Linie schwer suchtkrank
sind und eine vermutlich chronisch gesto¨rte Stressverarbei-
tung aufweisen. Ein Ru¨ckfall bedeutet fu¨r die meisten von
ihnen akute Lebensgefahr. Das Ru¨ckfallrisiko steigt in
emotional belastenden Situationen, z.B. nach dem Exposi-
tionstraining oder nach der Auseinandersetzung mit dys-
funktionalen Grundu¨berzeugungen oder schmerzhaften
Erlebnissen der Vergangenheit. Deshalb verzichtet das Team
auf stures Abarbeiten von Therapiemanualen und nutzt das
ganze Spektrum der oben geschilderten Elemente von ALITA,
um den Patienten wa¨hrend der Behandlung von kritischen
Aspekten ihrer Krankheit oder von Krisen den no¨tigen Ru¨ck-
halt zu geben. Besonders bewa¨hrt haben sich eine voru¨berge-
hende Erho¨hung der Kontaktfrequenz, die Mo¨glichkeit zu
Telefonkontakten und Kriseninterventionen, aber auch
scheinbar einfache Faktoren wie die simple Tatsache, dass
durch die Kontroll-Elemente des Programms (u¨berwachte
Antabus-Einnahme, Urinkontrollen) das Trinken als Lo¨sung
voru¨bergehender Belastung entfa¨llt bzw. extrem unattraktiv
geworden ist. Es besteht somit ein ,,sanfter Zwang’’, neue
Lo¨sungsmo¨glichkeiten zu erkunden, auszuprobieren und wie-
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